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Resumo
Objetivo: Avaliar a validade do peso, altura 
e índice de massa corporal (IMC) autorre-
feridos em adultos de Brasília e identificar 
os fatores associados às diferenças entre os 
valores medidos e autorreferidos. Métodos: 
Em amostra por conglomerados de 250 
domicílios foram aferidos peso e altura de 
todos os adultos residentes, após entre-
vista. A concordância entre os parâmetros 
medidos e autorreferidos foi feita por Bland 
& Altman (B&A). Utilizou-se análise de 
variância múltipla e estimou-se a sensibi-
lidade e especificidade para o excesso de 
peso (IMC ≥ 25 kg/m2), estratificado por 
anos de estudo e faixa etária. Resultados: As 
entrevistas e mensurações foram feitas em 
469 indivíduos. Os resultados de B&A mos-
tram viés (diferença dos valores medidos e 
autorreferidos) não significativo para o peso 
(−0,17 kg, p = 0,1) e significativo para a altura 
(−1 cm, p < 0,001). Os limites de concordân-
cia (LC) foram amplos: de ±4 kg e de −6 cm 
a 4 cm. O viés do IMC foi de –0,06 kg/m2 
e não significativo (p = 0,08) e os LC de − 
1,5 a +1,4 kg/m2. Observou-se que homens 
com IMC < 25 kg/m² superestimam o peso, 
enquanto aqueles com sobrepeso e obesos 
o subestimam (p < 0,01). Homens com 
+ 60a de idade (p = 0,037) e mulheres com 
< 12a de estudo (p < 0,01) superestimam a 
altura. A sensibilidade e a especificidade 
para o excesso de peso foram para homens 
e mulheres, respectivamente: 94% e 88%; 
90% e 98%. A sensibilidade foi de 77% para 
mulheres acima de 60 anos, de 75% para 
mulheres com 9 a 11 anos de estudo, e a 
especificidade de 78% para homens entre 
30 e 39 anos. Conclusão: Em Brasília, a 
altura autorreferida pode ser utilizada para 
subgrupos de homens < 60anos de idade e 
mulheres com + 12 anos de estudo. Homens 
com IMC adequado superestimam o peso 
corporal quando comparados com aqueles 
com sobrepeso ou obesos. As medidas au-
torreferidas prestam-se para acompanha-
mento populacional do excesso de peso. 
Palavras-chave: Peso corporal. Altura cor-
poral. Índice de massa corporal. Excesso de 
peso. Epidemiologia. Antropometria. 
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Abstract
Objective: To assess the validity of self-
-reported weight, height and body mass 
index (BMI) estimates from adults in Brasilia 
and to identify factors associated to diffe-
rences between measured and self-reported 
values. Methods: In a cluster sampling 250 
household´s were selected and weight and 
height were measured in all adults after an 
interview. Bland & Altman (B&A) was used to 
determined agreement between measured 
and self-reported parameters. The multiple 
analysis of variance was used to determine 
the associated factors. Sensitivity and spe-
cificity were used for excess weight (BMI ≥ 
25 kg/m2). Results: Interviews and measu-
rements were done in 469 individuals. B&A 
showed bias (difference between measured 
and self-reported values) was not significant 
for weight (− 0.17 kg, p = 0.1) and significant 
for height (− 1 cm, p < 0.001). The limits of 
agreement (LA) were wide: from ± 4 kg for 
weight and - 6 cm to 4 cm for height. BMI 
presented a non significant bias of − 0.06 kg/
m2 (p = 0.08) and LA of − 1.5 to + 1.4 kg/m2. 
Men with a BMI < 25 kg/m2 overestimated 
weight, while overweight or obese men un-
derestimated it (p < 0.01). Men older than 
60y of age (p = 0.037) and women with less 
than 12y of study (p < 0.01) overestimated 
height. The sensitivity and specificity to 
detect excess weight were for men and 
women, respectively: 94%, 88% and 90%, 
98%. Sensitivity to detect excess weight 
was 77% for 60 or over years old women 
and 75% for women between 9 to 11 years 
of study, while. specificity was 78% for men 
between 30 e 39 years old. Conclusion: In 
Brasilia, self-reported height can be used for 
subgroups of women with more than 12y of 
study and men under 60y of age. Men with 
adequate BMI over estimate their weight 
when compared to overweight and obese 
men. Self-reported measures can be used for 
excess weight population follow-up.
Keywords: Body weight. Body height. Body 
mass índex. Excess weight. Epidemiology. 
Anthropometry.
Introdução
O peso e a altura são as duas medidas an-
tropométricas usuais na prática clinica e nas 
pesquisas. Estas medidas são obtidas com 
equipamentos específicos e amplamente 
disponíveis. Nesse contexto, os valores 
autorreferidos são uma forma simples, de 
baixo custo e que se aplica a grandes grupos 
populacionais1,2. Entretanto, discute-se na 
literatura a validade dos dados antropomé-
tricos autorreferidos. 
O peso e a altura referidos apresentam 
alta correlação com o medido, o que repre-
senta uma alternativa interessante para 
medir e monitorar a prevalência da obesi-
dade3,4. No entanto, mesmo com este dado 
positivo, a revisão sistemática de Gorber et 
al.5 (2007), que analisou 64 pesquisas com-
parando peso, altura e IMC medidos com 
os autorreferidos, recomenda que o método 
seja utilizado com cautela, pois existem 
variáveis como sexo, idade e classificação 
socioeconômica, que atuam como vieses de 
aferição3,4,6. Apesar da alta correlação entre 
as informações obtidas pelos dois métodos, 
há uma tendência para a subestimação do 
peso e a superestimação da altura autor-
referidos5,7,8. Isso caracteriza ausência de 
concordância entre as medidas9.
Em relação à influência do sexo nos 
resultados do peso e da altura autorreferi-
dos, observa-se subestimação do peso mais 
frequente entre as mulheres e superesti-
mação da estatura mais frequente entre os 
homens2,10,11.
Kuczmarski et al.3 (2001) concluíram que 
o método de peso e altura autorreferidos é 
válido para jovens adultos, mas não para 
idosos acima de 60 anos, pois este último 
grupo tende a superestimar a altura. A 
estimação incorreta do peso e da altura 
conduz à estimação errônea do IMC, o que 
causaria influência direta na estimativa de 
prevalência de sobrepeso e obesidade. Por 
isso, várias pesquisas têm analisado a vali-
dade do IMC resultante do peso e da altura 
autorreferidos4,5,13,14.
Deduz-se daí a importância de pes-
quisas para a identificação dos fatores que 
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influenciam os resultados do IMC baseado 
nos valores de peso e altura autorreferidos. 
Pesquisas anteriores foram realizadas com 
populações de outras regiões do Brasil, 
como Porto Alegre, Pelotas, Goiânia e Rio de 
Janeiro4,10,13,15. Contudo, não foram encon-
trados na literatura estudos que avaliam o 
peso e a altura referentes à população adulta 
de Brasília.
Nesse contexto, o objetivo deste estudo 
é avaliar a validade da estimativa de peso e 
altura autorreferidos e do IMC resultante na 
população adulta de Brasília, e identificar os 
fatores que influenciam os valores medidos 
e os referidos. 
Metodologia
A população incluída no estudo foi 
composta por moradores de Brasília, Região 
Administrativa I, de acordo com a divi-
são dos Distritos Sanitários adotada pela 
Secretaria de Saúde do Distrito Federal16. 
A amostragem foi estratificada com 4 
estratos, com alocação proporcional ao 
tamanho do estrato. Foram usadas as fór-
mulas de Cochran17 (1977) para a estimação 
de proporções, e a precisão planejada foi de 
95%. A amostra foi obtida a partir da listagem 
dos domicílios cadastrados na Companhia 
Energética de Brasília (CEB) (totalizando 
82.680 domicílios). A cobertura do cadastro 
desses endereços em Brasília é de 100%. 
A unidade primária de amostragem foi a 
residência. Uma lista com todas as residên-
cias foi estratificada pelas quatro regiões 
de Brasília. De cada região foi obtida uma 
amostra aleatória simples de residências, os 
indivíduos foram localizados após sorteio de 
domicílios, e todos os adultos foram entre-
vistados. Para manter o tamanho amostral 
delineado na pesquisa, a cada endereço 
descartado outro foi arrolado seguindo a 
listagem fornecida pela CEB em fevereiro de 
2005. O critério de reposição foi previsto no 
número de endereços sorteados inicialmen-
te, onde cada conglomerado foi incluído com 
uma margem de 20% a mais de endereços.
Nestes termos, o número de domicí-
lios sorteados totalizou 250 endereços, 
mantendo-se a proporcionalidade em cada 
uma das quatro regiões de Brasília: Asa Sul 
(113 domicílios, 45%), Asa Norte (117 domi-
cílios, 47%), Vila Planalto (10 domicílios, 4%) 
e Setor Militar Urbano (10 domicílios, 4%).
Em cada domicílio os moradores com 
idade igual ou superior a 20 anos foram 
entrevistados no período de março de 2005 a 
novembro de 2006. Assumindo-se que cada 
domicílio tenha pelo menos dois adultos 
com 20 anos ou mais, o número estimado 
de indivíduos da amostra é 500.
O projeto foi aprovado pelo Comitê de 
Ética da Faculdade de Ciências da Saúde da 
Universidade de Brasília (Proc. 101/2004) e 
todos os participantes assinaram o termo de 
consentimento livre e esclarecido. 
O instrumento de pesquisa foi um 
questionário baseado no Questionário 
Internacional de Atividade Física (IPAQ), 
contendo perguntas sobre atividade física, 
identificação pessoal, dados demográficos 
e socioeconômicos, além do registro dos 
dados antropométricos18.
Foram utilizadas três balanças digitais 
com capacidade de 150 quilos e precisão 
de 100 gramas (Plenna, São Paulo, Brasil) 
e três estadiômetros portáteis (Alturexata, 
Belo Horizonte, Brasil), com 2,13 metros e 
precisão de 0,1 centímetro. 
Foram realizados cinco encontros com a 
equipe de avaliadores no período da coleta 
para avaliar a reprodutibilidade entre os 
equipamentos de antropometria (balanças 
e estadiômetros) e os avaliadores. Em rela-
ção aos equipamentos, não houve diferença 
significativa na análise de variância entre as 
balanças (p = 0,14) e entre os estadiômetros 
(p = 0,12). Medidas de peso e altura em seis 
indivíduos foram obtidas com os equipa-
mentos, e o coeficiente de correlação intra 
classe (ICC) obtido foi igual a 1,00 com IC 
95% de 0,98 – 1,00. 
Na avaliação da reprodutibilidade entre 
os avaliadores não foi observada diferença 
estatisticamente significativa na análise de 
variância (p = 0,22). O ICC foi também uti-
lizado para se avaliar as medidas realizada 
pelos avaliadores em seis indivíduos, com 
correlação de 1,00 (IC 95% 0,99 − 1,00).
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No domicílio, após assinatura do termo 
de consentimento, os entrevistadores apli-
cavam o questionário. Ao final da entrevista 
era solicitado ao indivíduo informar seu 
peso e altura. Somente depois de respon-
dida esta pergunta eram aferidos o peso e a 
altura. Todos os indivíduos foram medidos 
sem sapatos e trajando roupas leves. Para os 
poucos indivíduos que não usavam roupas 
leves utilizou-se como critério de ajuste a 
redução de 500g no momento do registro do 
peso aferido. O valor de 500g corresponde 
ao peso de camisa de malha básica de algo-
dão e calça jeans. 
A metodologia utilizada para a mensu-
ração de peso e altura foi aquela descrita 
pela Organização Mundial de Saúde19. 
A balança foi posicionada em superfície 
plana e firme. O individuo foi orientado 
a retirar todos os adornos e trajar roupas 
leves (camiseta, shorts ou saia de tecido 
leve). A balança foi ligada pelo avaliador. 
Quando a marcação do zero estava no visor 
o voluntário foi orientado a pisar descalço 
com um pé em cada lado da plataforma da 
balança, permanecer parado em pé, com 
braços ao longo do corpo, face para frente 
e o olhar para o horizonte. O peso em qui-
logramas foi registrado no formulário e o 
indivíduo orientado a descer da balança. O 
peso medido foi informado ao voluntário. 
O estadiômetro Alturexata (Belo Horizonte, 
Brasil) foi montado no domicílio. O esta-
diômetro é independente de suporte de 
parede e possui régua com haste metálica 
horizontal para tocar o topo da cabeça, e 
tablado com apoio traseiro para encostar o 
calcanhar. O voluntário foi instruído a tirar 
todos os adornos de cabelo e cabeça, pisar 
descalço na plataforma do estadiômetro, de 
frente para o avaliador. Foi posicionado com 
os pés unidos, calcanhares tocando a placa 
traseira, joelhos estendidos, olhar voltado 
para o horizonte. A cabeça do voluntário 
foi posicionada de modo que os olhos esti-
vessem no mesmo nível das orelhas. A haste 
metálica horizontal foi arrastada gentilmen-
te até o topo da cabeça do voluntário, que 
foi orientado a fazer uma inspiração, reter 
o ar por alguns segundos e se manter bem 
parado e ereto. A altura foi lida no ponto 
exato da mensuração, o voluntário orien-
tado a descer do estadiômetro e o valor em 
centímetros foi anotado no formulário. O 
valor medido foi informado ao voluntário.
Utilizou-se a classificação do IMC re-
comendada pela OMS com os valores de < 
18,5 kg/m² para baixo peso; 18,5 a 24,99 kg/
m² para a faixa de normalidade; 25,0 a 29,99 
kg/m² para sobrepeso e IMC ≥ 30,0 kg/m² 
para obesidade20.
As atividades físicas foram analisadas 
pelo tempo, de acordo com a recomendação 
de 150 minutos de atividade por semana21. O 
tempo de atividade física semanal foi clas-
sificado somando-se os minutos semanais 
despendidos em caminhadas com os minu-
tos semanais empregados em outras ativi-
dades físicas moderadas, mais os minutos 
por semana em atividades físicas vigorosas 
com fator multiplicador 2. Segundo esta 
forma de análise, os entrevistados foram 
classificados em quatro diferentes níveis 
de atividade física, de acordo com o escore 
obtido em minutos: 0, inativo; 1 − 149, in-
suficientemente ativo; 150 – 499, ativo; >= 
500, muito ativo22. 
Para a avaliação do poder aquisitivo, utili-
zou-se o Critério de Classificação Econômica 
Brasil23, desenvolvido pela Associação 
Brasileira de Anunciantes, pela Associação 
Nacional de Empresas de Pesquisa de 
Mercado e pela Associação Brasileira de 
Institutos de Pesquisa de Mercado. 
Análise Estatística 
A validade do peso e da altura autorre-
feridos foi realizada separadamente para 
cada sexo. Os métodos estatísticos para a 
análise incluíram parâmetros descritivos 
(média, desvio padrão), análise de vari-
ância múltipla, análise de sensibilidade e 
especificidade.
A concordância entre os valores de peso 
e altura medidos e referidos foi analisada 
com o método de Bland & Altman (B&A)9. 
Também foi feita a mesma análise para o 
IMC calculado a partir dos dados de peso 
e altura medidos e autorreferidos. Foi 
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determinado, a priori, pelos pesquisadores, 
o limite aceitável de variação de ± 2 kg para o 
peso e de ± 1 cm para a altura autorreferida. 
Esse limite aceitável foi estabelecido devido 
à variação de peso usual, à variação entre os 
equipamentos no qual os indivíduos obtêm 
os valores de suas medidas, e ao tempo entre 
a última medida efetiva e a participação na 
pesquisa. O limite aceitável de variação para 
o IMC foi estabelecido, a posteriori, em ± 
0,8 kg/m2, baseado nos valores médios de 
peso e altura dos indivíduos. A definição 
dos valores de limite aceitáveis é impor-
tante para que eles sejam contrastados 
com os limites de concordância (média da 
diferença ± 2 desvios padrões) obtidos pela 
análise de Bland & Altman. Na analise de 
B&A evidencia-se a tendência de compor-
tamento das medidas através do coeficiente 
de correlação de Pearson.
Fatores demográficos, socioeconômicos 
e relacionados à saúde foram examinados 
como potenciais variáveis explicativas dos 
possíveis vieses para a diferença dos pesos e 
das alturas autorreferidos e medidos. Estes 
fatores incluíram idade, classe socioeconô-
mica, estado civil, anos de estudo, escore de 
atividade física e IMC. As diferenças entre 
o peso medido e o autorreferido, e entre a 
altura medida e a autorreferida foram usa-
das como variáveis dependentes na análise 
de variância múltipla. O teste post-hoc de 
Tukey foi realizado para determinar as di-
ferenças entre os estratos das variáveis da 
análise de variância múltipla.
A validade do peso e da altura autorre-
feridos para caracterizar excesso de peso foi 
analisada pelos indicadores de sensibilida-
de, especificidade, valores preditivos posi-
tivos e negativos. Análise de sensibilidade 
e especificidade para o excesso de peso foi 
também realizada para anos de estudo e fai-
xas etárias. Considerou-se com excesso de 
peso as pessoas com IMC ≥ 25, incluindo-se, 
portanto, os obesos nesse grupo.
Todas as informações foram tabuladas 
em planilha eletrônica (Excel, Microsoft 
Office 2000) e analisadas no SAS Versão 
9.1.3. O nível de significância utilizado foi 
de p < 0,05.
Resultados
Duzentos e cinquenta endereços foram 
visitados, com uma amostra de 469 indi-
víduos entrevistados, sendo 57% do sexo 
feminino. Do total de endereços sorteados, 
houve a necessidade de se substituir 53% 
devido a três motivos: residência sem mo-
rador, endereço comercial e recusa de todos 
os moradores em participar da pesquisa. A 
recusa a responder a pesquisa foi de 13% 
dos indivíduos. A amostra de 469 indivíduos 
correspondeu a 94% do total esperado.
A média de idade foi de 44 anos (DP 16), 
variando de 20 a 91 anos. Na classificação 
socioeconômica, 44% dos indivíduos perten-
ciam ao grupo com nível mais alto (classe A), 
37% à classe B e 19% foram classificados nos 
grupos com menores renda e instrução do 
chefe da família (classes C, D e E). A média de 
anos de estudo foi de 13, com variação entre 
9 e 17 anos e mediana de 15 anos. A média 
de peso dos homens foi de 78,5 kg (DP 13,7) 
e a altura foi de 1,73 m (DP 0,07). Para as 
mulheres a média de peso foi de 62,8 kg (DP 
12,5) e de 1,59 m (DP 0,06) de altura. 
Em relação ao índice de massa corporal 
(IMC), uma vez que somente 1% apresentou 
baixo peso, essas pessoas foram inseridas na 
faixa de IMC adequado. Assim constatou-se 
que 52% dos indivíduos encontravam-se 
com IMC dentro do normal, 33% com so-
brepeso e 15% eram obesos (Tabela 1). 
Análise multivariada
Foi realizada uma análise de variância 
múltipla para identificar os fatores associa-
dos às diferenças médias entre peso e altura 
medidos e autorreferidos por sexo (Tabela 
2). Para as mulheres, a diferença entre o peso 
medido e o autorreferido não apresentou 
associação com nenhum dos parâmetros 
incluídos no modelo (p = 0,36). Os homens 
com IMC abaixo de 25 kg/m² tendem a 
superestimar o próprio peso, enquanto 
aqueles com sobrepeso e obesos tendem a 
subestimá-lo (p < 0,01).
Em relação à altura, as variáveis consi-
deradas como vieses foram a idade no sexo 
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Tabela 1 – Características de adultos de Brasília separados por sexo. Brasília, 2006-2007.





n % n %
Idade (anos)
     20 – 29 
     30 – 39 
     40 – 49 
     50 – 59 
     60 ou mais
Nível socioeconômico
     A
     B
     C+D+E
Anos de estudo
     0 – 8 anos
     9 – 11 anos
     12 – 15 anos
     16 ou mais anos
Estado civil
     Solteiro
     Casado
     Divorciado + viúvo
Escore atividade (150 min. de atividade
física/semana)
     Inativo 
     Pouco ativo
     Ativo
     Muito ativo
IMC (Índice de Massa Corporal) medido
     Baixo Peso + Eutrófico
     Sobrepeso

























































































masculino e os anos de estudo no feminino, 
sendo que os homens com mais de 60 anos 
de idade (p = 0,037) e as mulheres com me-
nos de 12 anos de estudo (p < 0,01) tendem 
a superestimar a própria altura. 
Análise de Bland & Altman
Observou-se diferença sistemática entre 
as duas mensurações (viés) com média igual 
a − 0,17 kg para o peso (p = 0,10) e de − 1 cm 
(p < 0001) para a altura (Figura 1). Ou seja, o 
peso medido é, em média, muito próximo 
ao peso referido, e a altura se encontra, na 
média, significativamente inferior à altura 
referida. O limite de concordância (média 
da diferença de 2 desvios padrões) para o 
peso corporal foi de ± 4 kg e alguns pontos 
apresentaram-se discrepantes (15 de 469, 
3,2%). Da mesma forma, para a altura, a 
maioria dos pontos encontra-se dentro dos 
limites de concordância, entre – 6 cm e + 4 
cm e, neste caso, cerca de 3,8% dos pontos 
apresentam discrepância entre os valores 
(18 de 469 pontos). Consequentemente, o 
valor do IMC medido está, em média, muito 
próximo e não difere significativamente do 
referido, com a maioria dos pontos locali-
zada dentro dos limites de concordância (− 
1,5 a +1,4 kg/m2) com a média da diferença 
igual a − 0,06 kg/m2 (p = 0,08) (Figura 1). 
Não se verificou diferença na distribuição 
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de pontos discrepantes (fora dos limites de 
concordância) entre os sexos. Assim, em 
função das diferenças estatísticas encon-
tradas para os vieses existe concordância 
para as medidas de peso e IMC, mas não 
para a altura. A distribuição dos indivíduos 
no gráfico para o IMC mostra maior con-
centração de mulheres com IMC próximo a 
20 e uma dispersão maior do IMC feminino 
em relação ao masculino (Figura 1). Os li-
mites de concordância foram mais amplos 
para peso, altura e IMC do que os limites 
Tabela 2 – Diferenças de medias entre valores de peso e altura medidos e autorreferidos para os fatores 
socioeconômicos de homens e mulheres. Brasília, 2006-2007.
Table 2 – Mean difference of measured and self-reported weight and height values for socioeconomic factors of men and 
women. Brasilia, Brazil, 2006-2007.
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Análise de variância múltipla: * P = 0,0028 ** P = 0,0374 *** P = 0,0093 NS = não significativo IMC = Índice de Massa Corporal
Multiple variance analysis: * P = 0,0028 ** P = 0,0374 *** P = 0,0093 NS = non significant BMI = Body Mass Index
Os valores com subescritos distintos apresentam diferença pela teste post-hoc de Tukey.
Values with distinct subscript are different by the Tukey post-hoc test.
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Figura 1 – Gráficos de Bland e Altman mostrando as diferenças médias e os limites de 
concordância de 95% para o peso, a altura e o índice de massa corporal (IMC) medidos e 
referidos na população adulta de Brasília, 2006-2007.
Figure 1 – Bland & Altman plots showing mean difference and 95% limits of agreement for 
measured and self-reported weight, height and body mass index (BMI) for adults from Brasilia, Brazil, 
2006-2007.
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aceitáveis de variação estabelecidos para 
essas medidas (Figura 1). Não houve corre-
lação significativa entre os valores médios e 
as médias das diferenças (vieses) para altura 
em ambos os sexos (homens r = 0,016; p = 
0,81 e mulheres r = − 0,016; p = 0,79), o que 
possibilita o uso do viés como um fator de 
correção. Também não ocorreu correlação 
entre média e vieses de peso e IMC para as 
mulheres (peso r = 0,041, p = 0,51 e IMC r = 
0,03; p = 0,64). Para os homens a correlação 
da média com os vieses de peso e IMC foram 
positivas e significativas (peso r = 0,17; p = 
0,01 e IMC r = 0,17; p = 0,01), confirmando 
a tendência evidenciada para o peso obtida 
na analise multivariada. 
Análise de Sensibilidade e Especificidade 
para o excesso de peso
Os resultados referentes aos valores de 
sensibilidade foram de 94% para os homens 
e de 88% para as mulheres, o que correspon-
de à capacidade do indivíduo com excesso 
de peso de referir seu IMC corretamente. Em 
relação à especificidade, os valores também 
foram elevados, 90% para o sexo masculino 
e 98% para o feminino, o que representa o 
valor referente à capacidade do indivíduo 
sem excesso de peso de referi-lo correta-
mente (Tabela 3).
Em relação aos valores preditivos, 93% 
dos homens e 97% das mulheres diagnos-
ticadas com excesso de peso por meio das 
medidas autoreferidas relataram correta-
mente seus dados de peso e altura. 
O valor preditivo negativo se refere aos 
indivíduos sem excesso de peso. Portanto, 
encontramos também um resultado satis-
fatório, com 92% dos homens e 93% das 
mulheres tendo afirmado corretamente 
estar sem excesso de peso.
Na análise de sensibilidade e especifi-
cidade para o excesso de peso estratificado 
para anos de estudo, observou-se sensibi-
lidade de 75% (IC 95% de 62 − 90%) para 
mulheres com 9 a 11 anos de estudo (n = 
99) e valor preditivo negativo de 87% (IC 
95% de 79 − 95%). Todos os outros valores 
de sensibilidade para homens e mulheres 
nas outras faixas de anos de estudo ficaram 
entre 91 e 100%, e de especificidade entre 87 
e 100% (dados não apresentados). 
Na análise estratificada para as faixas 
de idade entre homens e mulheres para o 
excesso de peso, observou-se entre homens 
de 30 a 39 anos (n = 41) especificidade de 
78% (IC 95% de 60 − 98%) e valor preditivo 
negativo de 83% (IC 95% de 65 − 100%). A 
sensibilidade de homens de 30 a 39 anos foi 
de 86 % (IC 95% de 71 − 100%), e o valor pre-
ditivo positivo de 83% (IC 95% de 66 − 99%), 
confirmando que os homens dessa faixa de 
idade tendem a superestimar o seu excesso 
de peso. Observamos sensibilidade de 77% 
(IC 95% de 60 − 94%) para mulheres com 60 
anos ou mais (n = 45) e valor preditivo nega-
tivo de 76% (IC 95% de 58 − 93%), enquanto 
a especificidade e valor preditivo positivo 
foram de 100% para ambos, confirmando 
que as mulheres nessa faixa etária tendem 
a subestimar o seu excesso de peso. 
Discussão
A presente investigação demonstrou 
que, na população de Brasília, as médias de 
peso, altura e IMC calculadas com os valores 
autorreferidos aproximam-se dos aferidos. 
No entanto, deve-se considerar que os resul-
tados mostram um limite de concordância 
muito amplo, o que pode levar a erro signifi-
cativo na informação individual. Na análise 
de variância múltipla foi possível observar 
que existem características dos indivíduos 
que podem influenciar na validade dos re-
sultados autorreferidos, tais como a idade 
e o IMC para os homens e a escolaridade 
para as mulheres. 
De uma maneira geral, a população des-
te estudo tende a subestimar o peso (média 
de − 0,17 kg) e a altura (média de − 1 cm), 
resultados semelhantes aos encontrados 
por Schmidt et al.10 (1993) com 659 adultos 
de Porto Alegre (diferença entre peso referi-
do e medido de − 0,06 kg). Em outro estudo 
realizado no Brasil, Fonseca et al.4 (2004) 
observaram uma tendência à superestima-
ção dos dados com uma diferença média 
de 1,09 kg para o peso, e de 0,65 cm para a 
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altura em um estudo longitudinal com 3.713 
funcionários públicos entre 22 e 70 anos.
Na Suécia, o estudo de Nyholm et al.14 
(2007) verificou uma diferença média relati-
vamente alta entre o peso medido e referido 
de 1,6 kg para os homens e 1,8 kg para as 
mulheres. Em relação à altura foi observada 
uma diferença média de − 0,3 cm nos sexo 
masculino e de − 0,4 cm no feminino.
No nosso estudo, a análise de variância 
múltipla mostrou que homens com IMC 
baixo e normal superestimam o peso e 
aqueles com sobrepeso e obesos o subes-
timam. Schmidt et al.10 (1993) e Peixoto 
et al.13 (2006) também encontraram re-
sultados semelhantes. Estes padrões de 
comportamento podem ser explicados 
pela insatisfação com a imagem corporal 
quando comparados aos padrões de beleza 
culturalmente valorizados10,24.
Com relação às mulheres, nosso estudo 
não apresentou diferença significativa entre 
as informações de peso medido e referido 
(média da diferença de 0,005 kg). Isso mos-
tra que as mulheres têm um bom conheci-
mento do seu peso corporal. O estudo de 
revisão de Engstrom et al.25 (2003) observou 
que as mulheres dos Estados Unidos, Grã 
Bretanha, Escandinávia, Europa Ocidental, 
Austrália, Nova Zelândia e Ásia apresentam 
uma tendência a relatar um peso menor que 
o real e uma altura maior que a referida em 
grande parte das pesquisas sobre o tema. A 
pesquisa incluiu 34 estudos sobre a precisão 
do peso autorreferido em 57.172 mulheres 
e todos observaram subestimação do peso, 
enquanto 26 estudos foram analisados so-
bre altura autorreferida em 39.244 mulheres 
e 21 constataram superestimação da altura. 
Uma explicação para a diferença entre 
os resultados de Engstrom et al.25 (2003) e os 
encontrados nesse estudo pode ser o fato 
desta amostra ser basicamente constituída 
por mulheres com alto nível socioeconômi-
co e educacional. Villanueva11 (2001) obser-
vou que, quanto maior o nível educacional, 
menor a diferença entre o peso medido e o 
autorreferido. 
Para as mulheres, a altura sofreu in-
fluência da escolaridade, pois verificou-se 
associação de mulheres com menos de 12 
anos de escolaridade com superestimação 
da própria altura. Brunner26 (2007) confir-
ma esses achados em seu estudo realizado 
com 381 mulheres com média de 30 anos 
de idade. Nas mulheres com 9 a 11 anos 
de estudo obtivemos menor sensibilidade 
para referir o excesso de peso. Nesse grupo 
de escolaridade intermediária as pressões 
culturais que interferem no relato do ex-
cesso de peso parecem influenciar mais do 
que para mulheres com menor ou maior 
escolaridade. 
Uma pesquisa realizada em Goiânia 
observou que a altura foi superestimada 
pelas mulheres, independentemente da 
faixa etária, escolaridade, renda, estatura 
e IMC. No entanto, houve um aumento da 
Tabela 3 – Prevalência de excesso de peso baseado nos valores medidos e referidos e nos 
valores testados para a prevalência de excesso de peso baseado nos valores autorreferidos.
Table 3 – Excess weight prevalence based on measured and self-reported values and tested 
prevalence values for excess weight based on self-reported values.





















52 – 65 
52 – 66 
88 – 97 
82 – 95 
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33 – 45 
30 – 41 
80 – 94 
94 – 99 
90 – 99
88 – 96
Excesso de peso definido pelo IMC (índice de massa corporal) ≥ 22,0, kg/m2 
Excess weight defined by BMI (body mass index) ≥ 22,0, kg/m2
IC – Intervalo de Confiança de 95% / CI – 95% Confidence Interval
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altura autorreferida para as mulheres com 
menos escolaridade, menor estatura, e clas-
sificações extremas de IMC, como aquelas 
que apresentam baixo peso ou obesidade13.
Com relação ao achado de superestima-
ção da altura nos homens com mais de 60 
anos de idade em nossa pesquisa, os dados 
encontrados são semelhantes a vários es-
tudos. Esse fato poderia ser explicado pelo 
maior tempo que as pessoas mais velhas 
passam sem aferição antropométrica, as-
sociado ao processo natural da redução da 
altura com o aumento da idade2,3,27.
Com relação ao cálculo do IMC baseado 
nos valores de peso e altura auto-referidos, 
nosso estudo encontrou médias muito pró-
ximas entre o IMC medido e o referido para 
homens e mulheres, o que confirma, parcial-
mente, os achados de Silveira et al.15(2005), 
cujos resultados mostraram-se precisos para 
as médias de IMC do sexo masculino.
Ao contrário dos achados de Hill e 
Roberts12 (1998) em uma pesquisa com ho-
mens e mulheres de 16 a 64 anos de idade, 
nos quais a subestimação do IMC pode ser 
explicada tanto pela superestimação da 
altura quanto pela subestimação do peso. 
Esse fato foi confirmado no estudo de 
Niedhammer2 (2000), com subestimação 
do IMC (0,29 e 0,44 kg/m², pelos homens 
e pelas mulheres, respectivamente), onde 
a altura foi superestimada em 0,38 cm 
pelos homens e em 0,40 cm pelas mulhe-
res, e o peso foi subestimado em 0,54 kg 
pelos homens e em 0,85 kg pelas mulhe-
res. Segundo a pesquisa de Silveira et al.15 
(2005), as mulheres com mais de 50 anos e 
com baixa renda apresentaram resultados 
de subestimação de IMC em mais de 2 kg/
m². No nosso estudo, a sensibilidade foi de 
77% para o excesso de peso referido entre 
mulheres com mais de sessenta anos de 
idade e o valor preditivo negativo acompa-
nhou esse resultado, confirmando que as 
mulheres mais velhas tendem a subestimar 
o seu excesso de peso.
Os limites aceitáveis de variação do 
peso (± 2 kg ) para a altura (± 1 cm) autor-
referida foram preestabelecidos no nosso 
estudo a partir de nossa experiência com 
antropometria. Esses limites foram re-
centemente descritos por Brestoff et al.28 
(2011) em estudo detalhando dos vieses 
encontrados nos resultados de peso, al-
tura e IMC autorreferidos. Esses autores 
descrevem variação aceitável de 2kg, 2cm 
e 1,4 kg/m2 atribuídos aos erros inerentes 
de mensuração e flutuações temporais das 
medidas. O viés médio global para o IMC, 
obtido por Brestoff et al., foi de − 1.34 kg/m2 
com valores de variação entre − 3,54 e +3,01 
kg/m2. Na população adulta de Brasília, 
o viés global e os limites concordância de 
95% apresentaram melhor concordância. 
Ainda no estudo de Brestoff et al.28 (2011), 
os erros que mais contribuem para o viés de 
relato do IMC são apresentados em ordem 
decrescente: sub-relato do peso combinado 
com super-relato da altura; sub-relato do 
peso com relato preciso da altura; e relato 
preciso do peso com super-relato da altura28. 
No nosso estudo, de acordo com o gráfico 
de Blend & Altman, evidenciamos um relato 
mais preciso do peso e sub-relato da altura. 
Estudos anteriores4,6 encontraram valo-
res de especificidade em torno de 98% para 
os indivíduos classificados como obesos 
segundo a aferição. No nosso estudo, os 
resultados são para o excesso de peso e 
abrangem a população com sobrepeso e 
obesos, onde a especificidade é de 90% para 
o sexo masculino e de 98% para o feminino. 
A sensibilidade em estudos anteriores foi de 
75%, mas descritos para obesos e não para 
excesso de peso4,6. Osuna-Ramirez et al.29 
(2006) mostram aumento dos valores de 
sensibilidade e especificidade quando os 
dados são agrupados para o excesso de peso 
do que aqueles descritos para o sobrepeso e 
obesidade separadamente. Os valores para 
o excesso de peso em adultos mexicanos 
foram de 82% e 91% para sensibilidade e 
especificidade, respectivamente29. 
A partir destes resultados podemos 
afirmar que a utilização do peso e da altura 
autorreferidos para a prática clínica ou 
para pesquisas direcionadas à clínica deve 
ser evitada, pois, apesar de a diferença 
média dos dados referidos ser pequena, a 
discrepância individual foi clinicamente 
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significante para os indivíduos25. Deve-se 
considerar a limitação desse estudo, que 
obteve uma taxa de recusa acima do desejá-
vel, ou seja, foi superior a 10%. No entanto, 
devido às características do delineamento 
amostral, os indivíduos entrevistados re-
presentam proporcionalmente o universo 
dos setores que compõem a cidade de 
Brasília. Os resultados obtidos podem au-
xiliar na correção de dados autorreferidos 
da população, especialmente nos inquéritos 
conduzidos por telefone. 
Concluindo, evidenciamos que o uso 
de dados autorreferidos para os adultos de 
Brasília é adequado para o acompanhamen-
to da altura de mulheres adultas com mais 
de 12 anos de estudo e de homens adultos 
com menos de 60 anos de idade. O peso 
corporal autorreferido é superestimado por 
homens com IMC baixo e normal, quando 
comparados com homens com sobrepeso 
ou obesidade. As mulheres não apresentam 
associação dos fatores sociodemográfi-
cos para a diferença entre peso corporal 
medido e autorreferido. Homens na faixa 
etária de 30 a 39 anos apresentaram menor 
especificidade e mulheres acima de 60 anos 
menor sensibilidade para referir o excesso 
de peso. O IMC obtido a partir de peso e 
altura autorreferidos pode ser usado para 
acompanhamento do excesso de peso. 
Efetivamente, a utilização dos dados 
referidos tem repercussão na economia de 
recursos financeiros, o que é importante 
na realização de grandes estudos popula-
cionais, como, por exemplo, o Vigitel, que é 
conduzido por meio de contato telefônico30. 
A partir dos resultados apresentados, as 
pesquisas que utilizam o peso e altura em 
grande número de indivíduos de Brasília 
podem se beneficiar do uso do peso e altura 
autorreferidos.
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